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DIAGNOSTIQUER un ceil rouge 
et/ou douloureux. 

IDENTIFIER les situations 
d’urgence et PLANIFIER leur prise 
en charge. 


Demarche diagnostique 

Interrogatoire 

L’interrogatoire doit faire preciser : 

- les antecedents oculaires et generaux du patient ; 

- le mode d’apparition de la rougeur ou de la douleur oculaire ; 

- la date et les circonstances d’apparition des signes ; 

- I’uni- ou la bilateralite des signes (d’emblee ou en deux temps). 
Un contexte traumatique est recherche. 

On fait preciser les signes fonctionnels (type de douleur, 
irradiation, larmoiement) et les signes associes : oils colles le 
matin (conjonctivite), larmoiement, photophobie (keratite), 
cephalees... 

Examen clinique 

L’examen doit etre bilateral et symetrique. 

Toutes les structures oculaires sont examinees de fagon syste- 
matique, plan par plan, de I’avant vers I’arriere. Des schemas 
permettent d’illustrer la description clinique. 

L’acuite visuelle de pres et de loin est evaluee de fagon syste- 
matique avec et sans correction. 

La pression intra-oculaire est toujours rmesuree sauf lors 
d’atteintes corneennes (keratites graves ou plaie). 

L’examen microscopique est realise a la lampe a fente 
avant puis apres dilatation pupillaire (en I’absence de contre- 
indication). 


CEil rouge, non douloureux, sans baisse 
de I’acuite visuelle 

Hemorragie sous-conjonctivale (HSC) 

1. Examen clinique 

L’hemorragie sous-conjonctivale apparart comme une hemor- 
ragie en nappe au niveau de la conjonctive : les vaisseaux 
conjonctivaux ne sont pas visibles au sein de I’hemorragie, 
contrairement a I’hyperhemie conjonctivale qui correspond a une 
dilatation des vaisseaux conjonctivaux. Le reste de I’examen 
ophtalmologique est normal. 

2. Etiologie 

L’hemorragie sous-conjonctivale peut survenir de fagon spon- 
tanee ou etre secondaire a un traumatisme oculaire. Dans ce 
cas, il convient de realiser un examen ophtalmologique complet 
a la recherche de lesions associees et notamment une plaie 
de sclere, qui peut etre masquee par I’hemorragie sous-conjonc- 
tivale. 

L’hemorragie sous-conjonctivale spontanee peut etre conco- 
mitante de poussee d’ hypertension arterielle. Parfois, une hyper- 
pression veineuse (effort de vomissements, de toux...) peut etre 
retrouvee a I’interrogatoire. En dehors d’une hemopathie ou d’un 
traitement anticoagulant, I’hemorragie sous-conjonctivale est le 
plus souvent liee a une fragility vasculaire senile. 

3. Evolution 

L’hemorragie sous-conjonctivale est spontanement resolutive 
en une dizaine de jours. 

Conjonctivites 

1. Signes fonctionnels 

La conjonctivite se presente sous forme d’un tableau d’oeil 
rouge, sans baisse de I’acuite visuelle ni douleur. Le patient peut 
ressentir une gene oculaire a type de picotement, de sensation 
de corps etranger ou de grain de sable. II peut exister des secre- 
tions oculaires claires ou purulentes en fonction du germe en 
cause. L’atteinte est frequemment bilaterale, decalee dans le 
temps. 
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2. Examen Clinique 

L’ examen clinique retrouve une hyperhemie conjonctivale dif- 
fuse sans cercle perikeratique. La conjonctive palpebrale peut 
etre le siege de follicules (hyperplasie lymphoide, avasculaire) 
en cas de conjonctivite virale ou a Chlamydia, ou de papilles 
(elevations conjonctivales centrees par un vaisseau) en cas de 
conjonctivite bacterienne ou allergique. 

La cornee est le plus souvent integre, ne prenant pas la fluores- 
ceine. Des atteintes corneennes sont cependant possibles a 
type de keratite ponctuee superficielle secondaire a un syndrome 
sec, ou d’infiltrats corneens sous-epitheliaux en cas de kerato- 
conjonctivite a adenovirus. 

Le reste de I’examen est sans particularity : la chambre ante- 
rieure est calme et la pression intraoculaire normale. 

3. Etiologie 

Les conjonctivites bacteriennes sont souvent bilaterales. Un inter- 
val^ libre est possible entre I’atteinte des deux yeux. Les secre- 
tions oculaires sont mucopurulentes avec presence de oils colles 
le matin au reveil. Un oedeme palpebral est possible. 

Les germes en cause sont le plus souvent des Gram positifs 
(streptocoque ou staphylocoque). En premiere intention, les pre- 
levements bacteriologiques ne sont pas necessaires. Le traite- 
ment repose sur des lavages oculaires au serum physiologique. 

Les criteres de gravite d’une conjonctivite bacterienne sont 
des secretions purulentes importantes, la presence d’un chemosis 
(oedeme conjonctival), d’un oedeme palpebral, d’un larmoiement 
important, d’une baisse de I’acuite visuelle, meme moderee, ou 
d’une photophobie. 

Les facteurs de risque d’infection grave sont une imrmunode- 
pression, un diabete mal equilibre, une pathologie locale cor- 
neenne ou palpebrale sous-jacente, la presence d’une greffe de 
cornee ou de chirurgie oculaire recente, une corticotherapie 
locale ou le port de lentilles de contact. Les patients rmono- 
phtalmes et les nouveau-nes constituent une population a 
risque d’infection grave. 

En cas de presence de criteres de gravite ou de facteurs de 
risque d’infection grave, une consultation en ophtalmologie est 
recommandee, et un traitement antibiotique est necessaire 
(recommandations de I’Afssaps 2004). 

La conjonctivite virale a adenovirus est une affection tres conta- 
gieuse, survenant par epidemie. L’atteinte est frequemment bila- 
terale, avec classiquement des signes debutant sur un oeil, se 
bilateralisant secondairement. II s’agit d’une conjonctivite follicu- 
laire. Les secretions oculaires sont claires, et il existe classique- 
ment une adenopathie pretragienne douloureuse et une atteinte 
ORL associee. Le traitement repose sur des lavages oculaires au 
serum physiologique associes a I’instillation de collyre antisep- 
tique. La guerison est souvent longue, de 1 0 a 1 5 jours. Une 
atteinte corneenne est possible sous la forme de keratite ponc- 
tuee superficielle ou de nodules sous-epitheliaux. On parle alors 
de kerato-conjonctivite (fig. 1). D’autres virus peuvent etre res- 
ponsables de conjonctivites folliculaires. 



nummulaires. 


La conjonctivite allergique est une conjonctivite papillaire bilate- 
rale. On distingue les conjonctivites allergiques saisonnieres, 
survenant chaque annee a la meme periode, qui sont dues a une 
allergie pollinique, et les conjonctivites perannuelles qui n’ont pas 
de periodicite et sont secondaires a une allergie aux acariens, 
poussieres... dont I’exposition est permanente. 

Le traitement repose sur I’eviction de I’allergene, souvent diffi- 
cile a realiser. Les lavages au serum physiologique permettent 
d’eliminer le contact avec I’allergene. Des collyres antialler- 
giques, de type anti-histaminique et/ou antidegranulant masto- 
cytaire sont presents. 

Chez le nouveau-ne, on distingue 3 situations particulieres : 

- la conjonctivite gonococcique, qui survient 3 a 5 jours apres la 
naissance. L’atteinte ophtalmologique est souvent tres bruyante, 
avec un oedeme palpebral, des secretions purulentes tres 
importantes pouvant conduire a une perforation corneenne. 
L’instillation systematique de collyre antiseptique a la naissance 
a permis sa quasi-disparition ; 

- la conjonctivite a Chlamydia, secondaire a une infection mater- 
nelle genito-urinaire, survient generalement 5 a 10 jours apres 
la naissance. II s’agit d’une conjonctivite papillaire. L’associa- 
tion avec une pneumopathie est possible ; 

- I’imperforation du canal lacrymo-nasal peut etre responsable 
de conjonctivites a repetition chez le nouveau-ne. 

(Eil rouge, douloureux, avec baisse de I’acuite visuelle 

Keratite et abces de cornee 

1. Signes fonctionnels 

L’atteinte corneenne est responsable de vives douleurs ocu- 
laires associees a une baisse de I’acuite visuelle souvent moderee, 
un larmoiement, une photophobie, voire un blepharospasme. 

2. Examen a la lampe a fente (fig. 2) 

II existe une hyperhemie conjonctivale avec cercle rouge peri- 
keratique. L’atteinte corneenne est objectivee par le test a la 
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FIGURE 2 


Abces de cornee. A : Aspect biomicroscopique: infiltrat blanchatre millimetrique avec hyperhemie conjonctivale et cercle perikeratique. 
B : Abces prenant la fluoresceine. 


fluoresceine. Apres instillation de fluoresceine, les zones cor- 
neennes depourvues d’epithelium apparaissent fluorescentes 
lorsqu’elles sont examinees en lumiere bleue. En cas d’atteinte 
corneenne profonde respectant I’epithelium, le test a la fluores- 
ceine est negatif. II convient de noter les dimensions en surface 
et en profondeur, la forme, la localisation par rapport a I’ axe visuel 
en s’aidant d’un schema si necessaire. La pupille et le reflexe 
photomoteur sont normaux. 

3. Etiologie 

Le traumatisme : toute atteinte corneenne traumatique impose 
la verification du statut vaccinal pour le tetanos. L’interrogatoire 
doit faire preciser les circonstances de survenue du traumatisme 
afin de reperer les situations a risque de projection de corps 
etranger. En cas d’ulcere corneen traumatique, il faut en evaluer 
la surface, la profondeur, la localisation par rapport a I* axe visuel, 
et I* association avec un corps etranger. Le phenomene de Seidel 
(fuite d’humeur aqueuse chassant la fluoresceine) signe une 
perforation oculaire. Tout traumatisme oculaire a globe ouvert 
impose la recherche de corps etranger intraoculaire. Les corps 
etrangers superficiels peuvent etre de localisation conjonctivale, 
corneenne (ils s’accompagnent alors de rouille s’ils sont de 
nature metallique) [fig. 3] ou sous-palpebrale. Dans ce dernier 
cas, des signes indirects a type de stries corneennes superieures 
verticales permettent d’en supposer I’existence. Devant tout 
traumatisme oculaire, il faut systematiquement retourner la pau- 
piere superieure a la recherche de corps etranger. Le traitement 
consiste en I* ablation du corps etranger, si necessaire, et de la 
rouille si le corps etranger est metallique en utilisant un collyre 
anesthesiant. Le traitement local consiste en I’instillation d’un 
collyre antibiotique a large spectre afin de prevenir les surinfec- 
tions bacteriennes et d’une pommade cicatrisante (type 
pommade a la vitamine A). En cas de plaie oculaire penetrante, 
la prise en charge est chirurgicale en urgence. En cas de 
corps etranger intra-oculaire, celui-ci sera enleve dans un 
deuxieme temps. 


Un syndrome sec peut etre responsable d’une keratite. Le syn- 
drome sec est objective par deux tests : le test de Schirmer qui 
quantifie la secretion lacrymale et le BUT (break-up-time ou 
temps de rupture lacrymale), qui permet une analyse qualitative 
des larmes puisqu’il mesure le temps pendant lequel le film lacry- 
mal recouvre la cornee avant de se rompre, en I’absence de cli- 
gnement palpebral. L’ atteinte corneenne classiquement vue 
dans le syndrome sec est la keratite ponctuee superficielle 
apparaissant sous la forme de multiples lesions punctiformes 
fluoro-positives au test a la fluoresceine. Le traitement repose sur 
I’instillation de substituts lacrymaux. Le syndrome sec est le plus 
souvent lie a I’involution senile des glandes lacrymales, mais il 
peut egalement etre associe a une maladie systemique (syn- 
drome de Goujerot-Sjogren) ou a la prise de certains medica- 
ments parasympathicolytiques. 

La keratite herpetique : le stress, tout traumatisme oculaire, ou 
encore I’exposition aux UV sont reconnus comme etant des 
facteurs declenchants de poussee de keratite herpetique. 



aspect a fort grossissement : presence de rouille autour du corps etranger. 
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On distingue plusieurs types d’atteinte : 

- I’atteinte superficielle epitheliale, qui a un aspect typique d’ul- 

ceration fluoro-positive dendritique (fig. 4) ; 

- les keratites stromales, qui ont un aspect d’opacification cor- 
neenne fluoro-negative. 

Le traitement des atteintes epitheliales repose sur I’instillation 
de pommade antivirale (type pommade a I’aciclovir) ou d’antiviral 
par voie generale type valaciclovir. La corticotherapie locale est 
strictement contre-indiquee en cas d’atteinte epitheliale herpe- 
tique, car elle aggrave de fagon majeure I’atteinte corneenne. La 
guerison de la keratite herpetique epitheliale est souvent favora- 
ble sous traitement, mais la recidive est frequente, avec atteinte 
possible du stroma corneen. 

En cas d’atteinte stromale, le traitement repose sur une corti- 
cotherapie locale associee a un traitement par valaciclovir par 
voie generale. 

En cas de keratite herpetique, il taut systematiquement recher- 
cher une uveite associee et faire un fond d’oeil, car I’herpes est 
responsable d’uveite souvent associee a une hypertonie intra- 
oculaire et d’atteinte du segment posterieur a type de necrose 
retinienne. 

La keratite zosterienne : elle complique un zona ophtalmique dans 
le territoire du VI . En cas d’atteinte de la branche nasocilaire 
(aile du nez), il existe une atteinte ophtalmologique associee dans 
75 % des cas (signe de Hutchinson). Les atteintes corneennes 
peuvent etre epitheliales, ou stromales, proches des atteintes 
corneennes herpetiques. Des sequelles a type d’anesthesie 
corneenne peuvent entraTner des keratites neuroparalytiques, 
responsables d’ulcerations torpides, graves, pouvant conduire a 
la perforation corneenne et difficiles a traiter. Le traitement repose 
sur I’administration precoce d’antiviral par voie generale, type 
valaciclovir. 

Les keratites bacteriennes : il s’agit le plus souvent de la surinfec- 
tion d’une simple ulceration corneenne. Le principal facteur de 
risque est le port de lentilles de contact. L’ulcere est associe a un 
infiltrat blanchatre du stroma corneen. La presence d’abces cor- 
neen peut s’associer a une reaction inflammatoire de la chambre 
anterieure, avec parfois presence d’un hypopion. En cas d’abces 
de cornee, les prelevements sont systematiques, a visee bacterio- 
logique, virologique et mycologique par grattage corneen. Le 
traitement repose sur une bi-antibiotherapie a large spectre 
secondairement adaptee a I’antibiogramme si le germe est iden- 
tify. L’utilisation intensive (toutes les heures) de collyres fortifies 
(a haute concentration, prepares a partir d’antibiotique pour 
intraveineuses) est realisee en urgence. Devolution est variable, 
dependant principalement du type de germe et de I’etendue de 
I’infection. Une cicatrice corneenne laisse souvent place a I’ab- 
ces, responsable d’une baisse de I’acuite visuelle. En cas devo- 
lution defavorable, I’abces peut se compliquer d’une perforation 
corneenne ou d’une endophtalmie. 

Les keratites amibiennes sont souvent gravissimes, les facteurs de 
risque sont le port de lentilles, ou le contact avec de I’eau douce. 
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FIGURE 4 


Dendrite d’une keratite herpetique. 


L’ evolution des keratites mycotiques est souvent torpide, a suspecter 
en cas devolution defavorable sous traitement antibiotique. 

Les keratites d’exposition : en cas de malocclusion palpebrale 
(paralysie faciale, ectropion), une keratite apparart au niveau de la 
cornee exposee. Le traitement repose sur I’instillation de collyres 
ou de pommade cicatrisante et de larmes artificielles ainsi que 
sur le traitement de la cause (chirurgie de la malposition ou du 
trouble de la cinetique palpebrale). 

Uveite anterieure aigue 

II s’agit d’une inflammation intraoculaire interessant I’uvee 
anterieure (iris et corps ciliaire). 

I.Signes fonctionnels 

L’uveite anterieure est responsable d’un ceil rouge avec douleurs 
oculaires profondes associees a une baisse de I’acuite visuelle 
dont la profondeur depend de I’importance de I’inflammation. 
L’uveite anterieure peut etre uni- ou bilaterale. En cas d’uveite, 
I’interrogatoire doit rechercher une maladie generale et des ante- 
cedents d’episodes d’oeil rouge et douloureux pouvant temoi- 
gner de poussees anterieures. 

2. Examen a la lampe a fente 

L’uveite anterieure est responsable d’une hyperhemie conjonc- 
tivale avec cercle perikeratique. La transparence corneenne en 
general est normale, mais une atteinte corneenne est possible en 
cas de kerato-uveite herpetique. L’inflammation intraoculaire se 
manifeste par un phenomene de Tyndall de chambre anterieure 
temoignant de la presence de cellules et de proteines inflamma- 
toires dans I’humeur aqueuse. Des depots de cellules inflamma- 
toires sur la face posterieure de la cornee sont appeles precipites 
retro-descemetiques (fig. 5) : ils peuvent etre fins ou granuloma- 
teux en fonction de la cause. On parle alors d’uveite granuloma- 
teuse ou non granulomateuse. Un hypopion inflammatoire est 
possible et est secondaire a la sedimentation de leucocytes en 
chambre anterieure. L’uveite anterieure s’accompagne classi- 
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FIGURE 5 


FIGURE 6 


Sequelles d’uveite avec synechies irido-cristalliniennes. 


Uveite anterieure aigue. Precipites retrodescemetiques et hypopion. 

quement d’un myosis, qui peut etre secondaire a la congestion 
irienne, responsable d’une contraction du sphincter. L’ inflamma- 
tion intraoculaire peut entraTner la formation de synechies irido- 
cristalliniennes (adherence anormales entre I’iris et le cristallin). La 
pupille peut alors devenir deronde ou rester en myosis du fait des 
adherences. Dans certains cas, r uveite peut s’accompagner d’une 
hypertonie intraoculaire. Devant une uveite anterieure aigue, 
I’examen ophtalmologique doit etre bilateral et systematique- 
ment comprendre un fond d’oeil a la recherche de signes d’uveite 
posterieure (atteinte vitreenne, retinienne ou choroidienne). 

3. Etiologie 

Elies sont rappelees dans le tableau 1 . 

4. Bilan etiologique de premiere intention 

II comprend : 

- NFS, VS, CRP ; 

- enzyme de conversion de I’angiotensine ; 

- TPHA, VDRL ; 

- recherche de I’antigene : HLA B27 ; 

- IDR a latuberculine ; 

- radiographie pulmonaire ; 

- radiographie du bassin (cliche de Seze) ; 

- ANCA, facteur rhumatoide chez les enfants. 

Le plus souvent, aucune cause n’est retrouvee. 

Le bilan peut secondairement etre complete en fonction de 
I’orientation clinique ou en cas d’uveite grave ou recidivante. 

5. Traitement 

Le traitement symptomatique comprend une corticotherapie 
locale intensive a posologie lentement decroissante afin d’eviter 
un rebond inflammatoire a I ’arret du traitement. Un traitement par 
collyre mydriatique et cycloplegique (atropine) est associe, a but 
antalgique par la mise au repos des corps ciliaires et pour pre- 
vent la survenue de synechies iridocristalliniennes. Si I’uveite 
s’inscrit dans le cadre d’une pathologie generale, un traitement 
etiologique est necessaire. 


6. Evolution 

Sous corticotherapie locale intensive, revolution est generale- 
ment favorable en quelques jours. Le patient doit etre prevenu de 
la possibility de recidive inflammatoire sur le meme ceil ou sur 
I’oeil contralateral, en fonction de la cause. 

7. Complications 

II existe deux types de complication de I’uveite anterieure aigue : 
celles liees a I’inflammation intraoculaire et celles liees au traite- 
ment (corticotherapie locale, voire generale). L’inflammation 
intraoculaire entraTne la formation de synechies irido-cristalli- 
niennes (fig. 6) pouvant entraver le passage de I’humeur aqueuse 
et creer une hypertonie. La cataracte peut etre secondaire a I’in- 
flammation intraoculaire et a I’utilisation de corticoides locaux ou 
generaux. 


Causes des uveites anterieures aigues 


Rhumatismes 

I adultes : spondylarthropathies 
I enfants : arthrite juvenile idiopathique 

Maladies de systeme 

I Sarcoidose I polyarthrite rhumatoide I maladie de Wegener 
I maladie de Behget 

Infections 

I HSV I VZV I tuberculose I maladie de Lyme I syphilis 

Maladies oculaires 

I cyclite heterochromique de Fuchs I uveite phacoantigenique 

latrogene 

I rifabutine (Ansatipine) I cidofovir (Vistide) I etanercept (Enbrel) 
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Glaucome aigu par fermeture de Tangle 

1. Physiopathologie 

Pour comprendre le mecanisme du glaucome par fermeture 
de Tangle, il taut connaTtre le cheminement physiologique de 
Thumeur aqueuse qui est secretee par les corps ciliaires dans la 
chambre posterieure, puis passe en chambre anterieure au 
niveau de I’aire pupillaire. L’humeur aqueuse est ensuite re- 
absorbee par le trabeculum, au niveau de Tangle irido-corneen. 
II existe un equilibre entre la quantite d’humeur aqueuse secretee 
et celle reabsorbee permettant de maintenir une pression intra- 
oculaire de 10 a 21 mmHg. 

Pour qu’il y ait glaucome par fermeture de Tangle, deux conditions 
sont necessaires : une anatomie predisposante du segment 
anterieur et un facteur declenchant. 

Les conditions favorisantes sont une chambre anterieure etroite 
avec un angle irido-corneen ferme. II s’agit done souvent de 
patients hypermetropes avec une cataracte qui induit une aug- 
mentation de la taille du cristallin. L’iris est alors plaque contre le 
cristallin et offre une resistance au passage de Thumeur aqueuse 
au niveau pupillaire. 

Le facteur declenchant de la crise glaucomateuse est la mydriase, 
qui entraTne une augmentation du contact entre Tiris et le cristallin 
et done un blocage du passage de Thumeur aqueuse de la 
chambre posterieure vers la chambre anterieure au niveau de 
Taire pupillaire : e’est le blocage pupillaire. L’humeur aqueuse 
s’accumule alors derriere Tiris et le repousse en avant, devant le 
trabeculum. II se produit alors un blocage trabeculaire. L’humeur 
aqueuse produite ne peut done plus etre resorbee. La pression 


intraoculaire augmente alors de fagon rapide et tres importante. 
La mydriase peut etre declenchee par certains medicaments 
mydriatiques, une anesthesie generale, une douleur... Les subs- 
tances atropiniques et sympathicomimetiques sont egalement 
des facteurs favorisants. 

2. Signes fonctionnels 

Le glaucome aigu est responsable d’une douleur oculaire tres 
importante et de cephalees associees a une baisse de Tacuite 
visuelle profonde et rapide. L’hypertonie intraoculaire entraTne 
des nausees et vomissements. Dans certains cas, le tableau 
digestif peut etre au premier plan. 

3. Lampeafente 

La crise de glaucome aigu est responsable d’une hyperhemie 
conjonctivale avec cercle perikeratique. L’hypertonie intraocu- 
laire entraTne un oedeme de cornee. La chambre anterieure est 
etroite, la pupille est en semi-mydriase areflexique du fait du blo- 
cage pupillaire. L’hypertonie intra-oculaire atteint souvent des 
valeurs tres importantes, souvent superieures a 40 mmHg. L’ an- 
gle irido-corneen est ferme en gonioscopie. 

4. Traitement 

II s’agit d’une URGENCE THERAPEUTIQUE necessitant une 
hospitalisation en urgence. 

Le traitement a pour but de diminuer la pression intraoculaire et 
de lever le blocage pupillaire et trabeculaire. 

Diminuer la pression intraoculaire : le traitement general comprend 
Tadministration de Mannitol 20 % par voie intraveineuse, solute 
hyperosmotique. Le Diamox (acetazolamide) est un inhibiteur de 
Tanhydrase carbonique qui permet la diminution de la secretion 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Le sujet le plus classique est 
le diagnostic etiologique 
d’un ceil rouge et douloureux 
avec baisse de Tacuite visuelle. 

Tres souvent, il s’agit d’un tableau 
d’uveite dans un contexte de pathologie 
generale (polyarthrite rhumatoi'de 
ou sarcoidose), ce qui permet 
d’etre multidisciplinaire. 

Les signes cliniques sont classiques. 

II taut retrouver ceux en faveur 
de I’uveite et ceux en faveur 
de pathologie generale (= signes 
positifs). Puis il faut faire le diagnostic 
differentiel avec les deux autres causes 
les plus frequentes d’oeil rouge 


et douloureux avec baisse de Tacuite 
visuelle : keratite et glaucome aigu. 

II faut alors citer les signes negatifs 
eliminant ces pathologies. 

Par exemple : « il n’y a pas de mydriase : 
ce n’est pas un glaucome aigu 
par fermeture de Tangle », 
ou « la cornee est fluoro-negative : 
ce n’est pas une keratite ». 
Eventuellement, il faut donner 
les signes negatifs d’une pathologie 
generale qui aurait pu etre responsable 
de Tuveite. Enfin, classiquement, 
on vous demande de prescrire le bilan 
paraclinique (sanguin et radiologique) 
et d’exposer les grands elements 
du traitement avec : 


- hospitalisation : non si premiere crise 
sans alteration de I’etat general ; oui si 
recidive avec atteinte grave, bilaterale 
et atteinte generale justifiant un bilan 
approfondi et un traitement a adapter ; 

- traitement local ; 

- traitements generaux ; 

- regime (p. ex. chez le diabetique, 

en cas de corticotherapie generale) ; 

- arret de travail ; 

- discuter la prise en charge 
du handicap en cas de basse 
vision ou fonction motrice alteree. 

Les corrections se font par des mots 

cles. Ne faites pas de grandes phrases 

explicatives sauf si vous avez du temps ! 
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TABLEAU 2 



CEil rouge et/ou douloureux 

POINTS FORTS A RETENIR 

0 L’orientation diagnostique d’un oeil rouge est basee 
sur le tryptique rougeur ± douleur ± baisse de I’acuite 
visuelle, ainsi que sur le contexte de survenue 
(traumatologie, postoperatoire. . .). 

Un cercle perikeratique est retrouve en cas 
de keratite, uveite ou glaucome aigu. 

0 En cas de keratite herpetique epitheliale, 
la corticotherapie locale est contre-indiquee. 

0 La crise de glaucome aigu est evoquee devant 
une baisse de I’acuite visuelle brutale avec oeil rouge, 
douloureux, semi-mydriase areflexique, nausees, 
vomissements et oeil dur a la palpation bidigitale. 

O Apres une crise de glaucome aigu, il taut traiter 
I’oeil adelphe par iridotomie peripherique. 

Une dilatation pupillaire therapeutique doit etre 
realisee dans le cadre d’une uveite, alors qu’elle est 
formellement contre-indiquee dans un glaucome aigu 
par fermeture de Tangle. 


d’humeur aqueuse par les corps ciliaires. II est prescrit en intra- 
veineux avec un relais per os et s’accompagne d’une supple- 
mentation potassique selon le ionogramme sanguin. 

Le traitement local hypotonisant comprend I’instillation de 
betabloquant, d’alpha-adrenergique et d’inhibiteur de I’anhydrase 
carbonique qui agissent en diminuant la secretion d’humeur 
aqueuse. Les effets et les contre-indications sont rappeles dans 
le tableau 2. 

Lever le blocage pupillaire et trabeculaire : un traitement local myo- 
tique permet de lever le blocage pupillaire et trabeculaire et d’ou- 
vrir Tangle irido-corneen. La pilocarpine 2 % est classiquement 
prescrite toutes les 1 0 minutes jusqu’a obtention du myosis, puis 
toutes les 4 heures jusqu’a realisation de I’iridotomie periphe- 
rique. La pilocarpine doit egalement etre prescrite de fagon pre- 
ventive dans I’oeil adelphe afin d’eviter la survenue d’une crise de 
glaucome aigu. Un traitement symptomatique antalgique et anti- 
emetique peut etre associe. 

Prevention des recidives : au decours d’une crise de glaucome 
aigu, la realisation d’une iridotomie au laser est indispensable au 
niveau de I’oeil qui a fait la crise de glaucome aigu, mais egale- 
ment sur I’oeil adelphe. Ce geste consiste a creer, grace a un 
laser Argon ou YAG, un trou au niveau de la racine de I’iris, afin de 
creer un passage pour I’humeur aqueuse entre la chambre ante- 
rieure et la chambre posterieure en shuntant le passage pupil- 
laire. L’iridotomie peripherique empeche la survenue de crise de 
GAFA. II n’existe done alors plus de contre-indication medica- 
menteuse. Le traitement de I’oeil adelphe est irmperatif. 



Effets et contre-indications des hypotonisants oculaires 


Medicament 

Effet oculaire 

Contre-indication 

Mannitol 

1 Hyperosmolarite extracellulaire 

1 Deshydratation intracellullaire 

1 Deshydratation intracellulaire 

1 Hyperosmolarite plasmatique 

1 Insuffisance cardiaque (risque 
d’oedeme aigu du poumon) 

Inhibiteur de I’anhydrase carbonique 
= acetazolamide 

= Diamox 

I Inhibition de la secretion d’humeur aqueuse 

Le Diamox est responsable d’une acidose 
metabolique et d’une hypokaliemie. 

II doit etre associe a une supplementation, 
en potassium 

1 Allergie aux sulfamides 

1 Grossesse 

1 Insuffisance renale ou hepatique 

1 Hypokaliemie 

1 Acidose metabolique 

Collyre betabloquant 

1 Inhibition de la secretion d’humeur aqueuse 

1 Asthme, BPCO 

1 Bradycardie 

1 Bloc auriculo-ventriculaire 

1 Syndrome de Raynaud 
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Q212 



CEIL ROUGE ET/OU DOULOUREUX 


(Eil rouge, douloureux, sans baisse 
de I’acuite visuelle 

Episclerite 

En cas d ’episclerite, il existe une hyperhemie conjonctivale 
localisee a une zone avec dilatation des vaisseaux episcleraux. 
Cette dilatation disparaTt apres instillation de collyres vasocons- 
tricteurs (type neosynephrine). L’episclerite s’associe a une dou- 
leur superficielle souvent a type de grain de sable. L’ evolution est 
souvent favorable sous traitement local anti-inflammatoire. 


L’ evolution depend de I’atteinte systemique associee. Le traite- 
ment consiste en I’instillation d’anti-inflammatoires corticoides, 
associee a un traitement general par anti-inflammatoires non 
steroidiens en premiere intention. En cas d’echec, une cortico- 
therapie generate peut etre instauree. 

Le traitement de I’eventuelle maladie causale est necessaire. • 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


Sclerite 

La sclerite est responsable d’une douleur oculaire plus impor- 
tante que I’episclerite, classiquement majoree a la mobilisation 
du globe oculaire. L’hyperhemie est localisee, mais, contraire- 
ment a I’episclerite, persiste apres instillation de collyres vaso- 
constricteurs. On distingue plusieurs formes de sclerites ante- 
rieures : diffuses, nodulaires ou necrosantes, les plus graves. 
Devant une sclerite, il taut systematiquement realiser un bilan 
etiologique a la recherche de maladie systemique associee : 
polyarthrite rhumatoide, lupus, vascularite type maladie de 
Wegener, granulomatoses (tuberculose, sarcoidose). 
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